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Resumen
Objetivo: Evaluar el impacto de un protocolo de acogida destinado a 
familiares de pacientes en nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI) sobre 
el nivel de satisfacción familiar, al alta del paciente.
Métodos: Estudio prospectivo cuasi-experimental. Sujetos del estudio: 
cuidadores principales y pacientes ingresados >24 h en la UCI. Durante dos 
meses, el grupo control (n=50) recibió la información y la orientación usuales 
del personal médico y de enfermería. Durante los dos meses siguientes, al 
grupo intervención (n=65) se le aplicó un protocolo de acogida estructurado y 
multidisciplinar, proveído en las primeras 24 h tras el ingreso. A ambos grupos 
(n=115) se les ofreció la Encuesta de Satisfacción Familiar en la UCI (FS-ICU©) 
en castellano.
Resultados: El índice de respuesta del grupo control fue del 90%, frente 
al 70,7% del grupo intervención. Un total de 87 encuestas se consideraron 
válidas (>70% de ítems contestados). Observamos que el nivel de satisfacción 
general (FS-Total), y los niveles de satisfacción con los cuidados (FS-Cuidados) 
y con la toma de decisiones (FS-TD), en nuestra UCI, parecen muy altos. La 
mayoría de las puntuaciones de los distintos ítems de la encuesta en ambos 
grupos (83,3% frente al 79,1%) superaron el 75% en la escala 0-100%. La 
comparación de niveles de satisfacción entre grupos no muestra diferencias 
estadísticamente significativas.
Conclusiones: Este estudio no demostró que esta intervención haya 
contribuido a una mejora significativa de la calidad percibida por los familiares 
en nuestra UCI, medidos con la encuesta FS-ICU© en castellano. Sin embargo, 
destaca cuestiones metodológicas para considerar en futuros estudios sobre 
este tema.
Palabras clave: Cuidados críticos, Cuidados intensivos, Evaluación de necesidades, 
Familia, Indicadores de calidad de la atención de salud, Satisfacción de los 
consumidores, Calidad de la atención de salud, Acceso y evaluación
Introducción
La hospitalización en una unidad 
de cuidados intensivos (UCI) es 
frecuentemente vista por el paciente y su 
familia como una situación de crisis1-4. 
La rápida y abrupta instauración de una 
enfermedad crítica y su subsiguiente 
ingreso en la UCI inhibe la preparación 
psicológica de la familia y requiere 
adaptarse a una situación que conlleva 
cambios significativos en sus roles5,6. 
En este período inicial, en el cual son 
especialmente vulnerables, es esencial 
que tanto el paciente como la familia 
reciban ayuda efectiva5,7,8. Algunas 
de las necesidades que los familiares 
experimentan no quedan cubiertas, 
puesto que en nuestro país apenas existen 
cuidados sistemáticos dirigidos a ellos9. 
Son los propios profesionales los que a 
menudo reconocen que las actividades 
que realizan con la familia en el momento 
del ingreso son escasas7,10. Desde el punto 
de vista de los familiares, éstos perciben 
que el rol del personal sanitario se centra 
exclusivamente en el paciente, y parece 
que no siempre reciben la atención 
que necesitan1,11,12. En 1976, Nancy C. 
Molter diseñó el primer inventario de 
necesidades de familiares de pacientes 
críticos1. En 1983, Nancy C. Molter y 
Jane S. Leske crearon el Critical Care 
Family Needs Inventory (CCFNI)2, y 
en 1991 se validó y se demostraron sus 
propiedades psicométricas para su uso 
en investigación y en la práctica clínica13. 
Desde su creación, el CCFNI ha sido 
ampliamente utilizado como instrumento 
Documento descargado de http://www.elsevier.es el 15/02/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
Nursing. 2011,  Octubre   53
Marco Antonio López Chacóna, Montserrat Piñol Pérez-Rejónb, Esperanza Merino Cabrerab, Gemma Taurà Rodríguezb, Linda Cynthia Quispe Hoxasb,  
David Manzanedo Sánchezb y Miguel Angel Hidalgo Blancob
a Master en Atención Integral al Enfermo Crítico y Emergencias por la Universidad de Barcelona, Barcelona, España
b Diplomado Universitario en Enfermería, Servicio de Medicina Intensiva, SCIAS-Hospital de Barcelona, Barcelona, España
Efecto de un protocolo de acogida  sobre la encuesta de satisfacción 




para la valoración de las necesidades de los 
familiares del paciente crítico3,4,7,11,14-22.
Los estudios de investigación sobre 
necesidades de la familia en la UCI tienen 
un carácter descriptivo, y el cambio hacia 
un cuidado sistemático de los familiares 
del paciente crítico es un proceso 
complejo que aún no es una realidad, 
aunque la literatura científica muestra 
aspectos positivos hacia este cambio9,23. 
Existen estudios caracterizados por el 
diseño de estrategias, planes de cuidados 
y guías de práctica clínica dirigidos a 
la familia en la UCI5,8,24-32. En 2008, 
Zaforteza9 recomendaba que el foco de 
atención de la investigación en cuestiones 
de familiares del paciente crítico pasase de 
ser descriptiva a experimental, a establecer 
programas de cuidados a los familiares 
y a evaluar su efectividad, y que los 
resultados de investigación se tradujeran 
en recomendaciones para el cambio.
La necesidad de información ha sido 
descrita como fundamental en la familia 
del paciente crítico1,2,7,8,30. Entre los 
Indicadores de Calidad en el Enfermo 
Crítico33 propuestos por la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, dos 
reflejan la importancia de la información 
a los familiares (n.os 87 y 98). El 
indicador n.º 87 es: Información de 
enfermería a los familiares. Profesionales 
de enfermería y médicos son identificados 
por los familiares como los profesionales 
sanitarios en los que la familia busca 
información honesta y fiable34. En 
1996, Zazpe35 analizó el proceso de 
comunicación en el contexto de la UCI 
y realizó una serie de recomendaciones, 
entre las cuales resalta la importancia 
de que los profesionales de enfermería 
conozcan la información clínica y 
proporcionen a la familia información 
y orientación, tanto oral como escrita, 
en el entorno de la UCI. Los familiares 
que son informados adecuadamente 
ven la admisión en la UCI de un ser 
querido como un acontecimiento 
menos doloroso36. Diferentes estudios 
aconsejan la creación de sistemas de 
ayuda y protocolos relacionados con la 
información ofrecida al paciente y a su 
familia8,31,35,37-41.
Otro indicador de calidad en el 
enfermo crítico es el uso de una encuesta 
de calidad percibida al alta del Servicio 
de Medicina Intensiva (SMI) (indicador 
n.º 105)33. En los últimos años, la 
satisfacción familiar en el ámbito de la 
UCI ocupa un lugar importante dentro 
de la literatura científica que se ocupa 
del entorno del paciente crítico31,42-49. 
Las encuestas de satisfacción son uno 
de los métodos más utilizados para 
conocer la calidad percibida por los 
enfermos y familiares, así como para 
establecer medidas que permitan mejorar 
los resultados64. Existen encuestas 
validadas para su uso clínico y de 
investigación43,44,50,51. En nuestro país 
existen estudios que de manera descriptiva 
han analizado la satisfacción de los 
familiares de pacientes críticos31,52-54, pero 
no se ha evaluado el impacto que pueden 
tener estrategias destinadas a los familiares 
sobre la calidad percibida en la UCI. Por 
tal motivo, este estudio se plantea con el 
objetivo principal de evaluar el impacto 
de un protocolo de acogida destinado 
a los familiares de pacientes de la UCI, 
sobre el nivel de satisfacción familiar 
general al alta. Como objetivos específicos 
nos planteamos analizar el impacto de esta 
estrategia sobre:
• El nivel de satisfacción familiar con  
los cuidados.
• El nivel de satisfacción familiar con  
el proceso de toma de decisiones.
Material y método
Ámbito
Este estudio tuvo lugar en la UCI 
polivalente, de 8 boxes de capacidad, del 
SMI del Hospital de Barcelona-SCIAS, 
hospital general, privado y universitario, 
con una capacidad de 300 camas. La 
UCI cuenta con una sala de espera 
externa, cercana a la entrada de acceso, 
con mobiliario para el acomodo de los 
visitantes, teléfono de contacto, taquillas 
y aseo. El horario de visitas establecido 
es ininterrumpido, desde las 10.30 hasta 
las 22.00 del día. Se permite la visita de 
dos personas a la vez. Habitualmente 
la información clínica se facilita en una 
sala tranquila con capacidad para dos 
familiares.
Período de estudio
El estudio se llevó a cabo en el período 
comprendido entre noviembre de 2008  
y marzo de 2009.
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Diseño
Estudio prospectivo cuasi-experimental. 
La causa por la que no se realizó una 
aleatorización de la muestra fue evitar un 
conflicto bioético, pues entendemos que 
la coincidencia de familiares a los que 
no se ofrece la misma información tras el 
ingreso de su familiar en la UCI, oral y 
escrita, podría ser causa de un problema 
de discriminación o de injusticia.
Sujetos de estudio
La población de este estudio fueron 
todos los pacientes ingresados en la 
UCI y los familiares identificados como 
cuidador principal de éstos. Se definió 
como cuidador principal del paciente 
a la persona mayor de edad que, con 
lazos sanguíneos o no, se identificó como 
representante legal de éste, a la que el 
médico informaba y que fue incluida 
en el proceso de toma de decisiones e 
inscrita como tal en la hoja de registro de 
enfermería.
En el grupo control la muestra estuvo 
formada por los pacientes ingresados en 
este período y su cuidador principal, a los 
que, al alta del paciente y de acuerdo con 
los criterios de inclusión del estudio, se 
les entregó la encuesta de satisfacción.
En el período experimental la muestra 
estuvo formada por los pacientes 
ingresados y su cuidador principal, a los 
que se les aplicó el protocolo de acogida; 
al alta, y de acuerdo con los criterios 
de inclusión del estudio, se les entregó 
la encuesta de satisfacción. Durante 
este período, el protocolo se aplicó a 
todos los cuidadores principales para 
no incurrir en un problema bioético de 
discriminación o de injusticia.
Criterios de inclusión/exclusión
Elegimos una estancia superior a 24 h de 
acuerdo a nuestra estancia media y para 
así asegurar que el cuidador principal 
había tenido una exposición adecuada 
al ámbito de la UCI. En el estudio se 
incluyeron los familiares:
• Cuyo paciente tuvo una estancia en la 
UCI superior a 24 h.
• Identificados como cuidador principal 
del paciente.
• Que aceptaron participar en el estudio 
(consentimiento verbal informado).
• Mayores de edad.
• Capaces de leer y entender los 
cuestionarios en castellano, y que los 
rellenaron.
• Que visitaron al paciente al menos 
una vez durante las primeras 24 h de su 
estancia.
Por consiguiente, se excluyeron del 
estudio los familiares que no cumplían 
los requisitos de inclusión y los familiares 
de pacientes que reingresaron en la 
UCI tras haber sido dados de alta. Se 
consideró alta del paciente el traslado a 
planta hospitalaria, a unidad de cuidados 
intermedios, a otro hospital o institución 




•  Variables sociodemográficas de los 
cuidadores principales (familiares): 
género, edad, parentesco, experiencia 
de un ingreso anterior de un familiar 
en la UCI, convivencia con el 
paciente, frecuencia de contacto con 
el paciente, lugar de residencia.
•  Variables sociodemográficas de los 
pacientes: género, edad, motivo de 
ingreso en la UCI, días de estancia en 
la UCI, destino de alta.
• Variable intervención:
El protocolo de acogida para familiares 
de pacientes de la UCI se basa en el 
CCFNI2,13, inventario de 45 necesidades 
de familiares de pacientes de la UCI. Las 
necesidades se agrupan en cinco subgrupos: 
Información, Comodidad del medio, 
Soporte emocional, Seguridad y Proximidad. 
Las intervenciones del protocolo de 
acogida siguen la secuencia temporal de un 
ingreso en la UCI y están guiadas por estas 
cinco subescalas del CCFNI, aportando 
información e identificando fuentes de 
ayuda. Las intervenciones del protocolo 
están dirigidas a fomentar una óptima 
integración y orientación en el medio 
de los familiares de pacientes de la UCI, 
fomentar la comprensión y la asimilación de 
la información recibida tanto del personal 
médico como del de enfermería, y promover 
un entorno donde el paciente y su familia 
se sientan seguros y confortables. Las 
intervenciones que forman el protocolo son: 
• Información y orientación de 
enfermería en la primera visita familiar. 
Se trata de 30 puntos a informar, 
distribuidos en 5 apartados: Información 
general, Información del box de la 
UCI, Información de la sala de espera, 
Información médica y Otros servicios.
• Entrega de una nueva hoja informativa 
de la UCI.
• Coordinación de la primera información 
médica. Primera información médica al 
familiar del paciente tras el ingreso.
• Presencia de enfermería en la 
información médica diaria. Presencia del 
profesional de enfermería responsable del 
paciente en la información clínica diaria 
al familiar del paciente.
Una vez que el paciente es ingresado 
y recibe los cuidados necesarios, se 
entrega al cuidador principal la nueva 
hoja informativa de la UCI y se coordina 
la primera información clínica al familiar. 
Son actuaciones que se llevan a cabo en la 
primera visita del cuidador principal, así 
como el primer apartado de información 
y orientación en la primera visita 
familiar: información general. El resto de 
apartados de esta intervención se lleva 
a cabo en las 24 h siguientes al ingreso 
del paciente. Existe una hoja check-list 
que ayuda al profesional de enfermería 
a conocer y a seguir la secuencia de 
las actuaciones, así como a marcar y a 
registrar las actuaciones realizadas.
Variables dependientes
• Nivel de satisfacción general (FS-
Total): Satisfacción general del cuidador 
principal del paciente, medido con la 
versión en castellano de la encuesta FS-
ICU(24)©.
• Nivel de satisfacción con los cuidados 
(FS-Cuidados): Satisfacción con los 
cuidados recibidos del cuidador principal 
Los estudios de investigación sobre necesidades de la familia 
en la UCI tienen un carácter descriptivo, y el cambio hacia un 
cuidado sistemático de los familiares del paciente crítico es un 
proceso complejo que aún no es una realidad, aunque la literatura 
científica muestra aspectos positivos hacia este cambio
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del paciente, medido con la versión en 
castellano de la encuesta FS-ICU(24)©.
• Nivel de satisfacción con toma de 
decisiones (FS-TD): Satisfacción con 
el proceso de toma de decisiones del 
cuidador principal del paciente, medido 
con la versión en castellano de la 
encuesta FS-ICU(24)©.
Instrumentos de medida
El instrumento utilizado para la medida 
de la satisfacción familiar en la UCI fue 
el cuestionario Family Satisfaction with 
Care in the Intensive Care Unit: FS-
ICU(24)©, versión de 24 ítems del 11 
de agosto de 2006. Es una encuesta de 
calidad al alta para la UCI, desarrollada 
por Daren K. Heyland y Joan E. 
Tranmer43 en el año 2001, disponible 
en internet55. El cuestionario original 
constaba de 34 ítems y lo denominaron 
FS-ICU(34)©. Posteriormente, en el 
año 2006 fue modificado y acortado51, 
obteniendo un cuestionario de 24 ítems, 
el FS-ICU(24)©.
De los ítems de la encuesta, las 
primeras 23 preguntas tienen opción de 
respuesta continua (escala Likert-5), y 
la última es una pregunta con opción de 
respuesta discontinua. La encuesta FS-
ICU(24)©, desarrollada en inglés, ha sido 
traducida a varios idiomas y utilizada en 
diferentes contextos culturales.
Consta de dos partes. La primera parte se 
centra en la satisfacción con el cuidado en 
conjunto y consta de 14 ítems. La segunda 
parte valora la satisfacción con la toma 
de decisiones y consta de 10 ítems. De 
acuerdo con su estructura, se obtiene un 
nivel general o FS-Total y dos subniveles: 
FS-Cuidados y FS-TD. Para ser considerada 
válida, deben haberse cumplimentado 
como mínimo el 70% de los ítems. Toma 
unos 10-15 min en ser completada y fue 
diseñada para ser autocompletada.
Para la realización de este estudio, el 
cuestionario FS-ICU(24)© se tradujo al 
castellano. Esta versión fue revisada por el 
grupo Critical Care Connections y el Comité 
de Ética de SCIAS-Hospital de Barcelona, 
dando ambos su consentimiento para su 




Para la recogida de datos se utilizó 
el programa Microsoft Access® para 
Windows. Un colaborador independiente 
al estudio fue quien, al alta del paciente, 
entregó un sobre con la encuesta al 
cuidador principal y rellenó la hoja de 
datos del paciente. Cada sobre, encuesta 
y hoja de recogida de datos del paciente 
estaban codificados con un mismo 
número de identificación, para reagrupar 
las encuestas devueltas a la hoja de 
datos del paciente correspondiente. El 
sobre tenía información acerca de que la 
encuesta formaba parte de un estudio de 
investigación, era anónima y voluntaria, e 
instrucciones del modo en que había de 
ser devuelta.
En el período experimental existía 
una hoja check-list del protocolo, que 
rellenaba el profesional de enfermería 
que realizaba las intervenciones del 
protocolo. Cada hoja check-list estaba 
codificada con el mismo número de 
identificación, para la reagrupación de 
todos los registros con la encuesta, una 
vez devuelta.
En los casos en los que el paciente 
falleció, la encuesta se acompañaba de 
un sobre franqueado con la dirección de 
correo de nuestra UCI, para poder ser 
devuelta por correo.
Análisis estadístico
El análisis estadístico de los datos se 
realizó con el programa G-STAT® 2.0 para 
Windows. Los datos obtenidos fueron 
incluidos en bases de datos creadas al 
efecto, realizándose una verificación 
mediante exploración estadística, 
con métodos gráficos y analíticos, 
para detectar la posible existencia de 
observaciones aberrantes.
El siguiente paso fue el análisis 
descriptivo o univariante. Para las 
variables independientes, cualitativas 
y cuantitativas, se realizaron las tablas 
y representaciones gráficas adecuadas 
para cada tipo de variable. La prueba de 
Kolmogorov-Smirnov muestra que los 
datos de las variables independientes 
presentaron una distribución normal, 
lo que permitió aplicar la estadística 
paramétrica.
El análisis de las variables de la 
encuesta de satisfacción (dependientes) 
se realizó según el método validado 
de puntuación y recodificación de 
variables de la encuesta FS-ICU(24)©51,55. 
La encuesta genera una puntuación 
total del instrumento (FS-Total) y dos 
subpuntuaciones: la primera parte 
(14 ítems) genera el FS-Cuidados, y 
la segunda parte (10 ítems) genera 
el FS-TD. Este método realiza la 
transformación, una vez calculadas las 
medias, de SF-Total, SF-Cuidados y 
SF-TD, y de todas las puntuaciones de 
los ítems del cuestionario a una escala 
de 0 a 100%, para así tomar valores más 
significativos, donde 0 es “lo menos 
satisfecho posible” y 100 es “lo más 
satisfecho posible”.
En cuanto al análisis bivariante o cruce 
de variables, las pruebas estadísticas 
realizadas para comparar las variables 
sociodemográficas de la muestra fueron la 
prueba de la t de Student-Fisher cuando 
las variables a comparar eran cuantitativas, 
y la prueba de Chi-cuadrado cuando 
aquéllas eran cualitativas.
La prueba de Kolmogorov-Smirnov 
mostró que las variables de la encuesta 
no presentaron una distribución normal, 
por lo que las puntuaciones de dichas 
variables se compararon aplicando 
el test estadístico no paramétrico de 
Mann-Whitney. El nivel de significación 
establecido fue de 0,05 (p = 0,05).
Resultados
Comparabilidad de los períodos  
del estudio
Durante el período del estudio, 219 
pacientes ingresaron en el SMI del hospital. 
Un total de 115 familiares de pacientes 
ingresados en la UCI formaron parte 
del estudio (52,5%). Se excluyeron 104 
familiares de pacientes, según los criterios 
de inclusión/exclusión. Las variables de 
comparabilidad (Ingresos, Ocupación, 
Estancia media y Mortalidad) entre 
En nuestro país existen estudios que de manera descriptiva 
han analizado la satisfacción de los familiares de pacientes 
críticos31,52-54, pero no se ha evaluado el impacto que pueden 
tener estrategias destinadas a los familiares sobre la calidad 
percibida en la UCI.
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los períodos control e intervención no 
mostraron diferencias significativas (p: valor 
no mostrado).
Comparabilidad de los participantes 
del estudio
En el período control se entregaron 50 
encuestas a cuidadores principales, de las 
cuales 45 fueron devueltas y 44 fueron 
válidas (n = 44; índice de respuesta: 
90%). En el período intervención se 
entregaron 65 encuestas, de las cuales 
46 fueron devueltas y 43 fueron válidas 
(n = 43; índice de respuesta: 70,7%). El 
índice de respuesta general fue del 79,1% 
(91 de 115). La comparación de estas 
variables entre los dos grupos del estudio 
no mostró diferencias estadísticamente 
significativas.
Las variables sociodemográficas, 
cuantitativas y cualitativas de la muestra y 
su comparación se muestran en las tablas 
1 a 3. Tras la realización de las diferentes 
pruebas estadísticas para comprobar 
la comparabilidad de los grupos 
participantes en el estudio, podemos 
afirmar que las muestras estudiadas son 
comparables.
Protocolo de acogida
En cuanto a las actuaciones del 
protocolo de acogida, obtuvimos 
los siguientes resultados: todos los 
familiares recibieron la nueva hoja 
informativa de la UCI (100%). En el 
39,5% de los casos el cuidador principal 
recibió información médica por parte 
del profesional médico y de enfermería 
responsables del paciente en el momento 
de la primera visita tras el ingreso.
El 93% de los familiares del grupo 
experimental recibieron en más de un 
70% (>21 ítems de 30) la información 
y orientación, en las primeras 24 h tras 
el ingreso del paciente, por parte del 
personal de enfermería. Sólo en el caso de 
un familiar (2,3%) la información médica 
diaria, durante todos los días de estancia 
del paciente, se realizó con la presencia 
del profesional de enfermería responsable 
del paciente.
Encuesta de satisfacción
Los resultados muestran que el nivel 
SF-Total y los subniveles SF-Cuidados 
y SF-TD de los cuidadores principales 
en nuestra UCI parecen muy altos, 
pero no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre 
ambos grupos (tabla 4).
Tabla 2. Variables sociodemográficas cualitativas de los familiares
 Grupo control (n=44) Grupo intervención (n=43) 
Variables
 n (%) n (%) 
Valor de p
Sexo   
Mujer 32 (72,7%) 30 (70%) 
0,76
Hombre 12 (27,3%) 13 (30%) 
Parentesco   
Primer grado 44 (100%) 39 (90,7%) 
0,03
Segundo grado – 4 (9,3%) 
Experiencia previa en la UCI   
Sí 22 (50%) 24 (56%) 
0,58
No 22 (50%) 19 (44%) 
Convive con el paciente   
Sí 35 (79,5%) 27 (63%) 
No 9 (20,5%) 15 (35%) 0,17
No contesta – 1 (2%) 
Frecuencia de visitas   
Más de una vez por semana 4 (50%) 11 (68,8%) 
Una vez a la semana 3 (37,5%) 3 (18,8%) 
Una vez al mes 1 (12,5%) 1 (6,2%) 0,23
Menos de una vez al año – 1 (6,2%) 
No procede 36 27 
Lugar de residencia   
En la ciudad del hospital 19 (43,2%) 27 (63%) 
0,06
Fuera de la ciudad del hospital 25 (56,8%) 16 (37%)
Tabla 1. Variables sociodemográficas cuantitativas de pacientes y familiares
Variables
 Grupo control:  Grupo intervención: 
 media ± DE media ± DE 
Valor de p
Edad (pacientes) 67,13±12,14 69,67±12,60 0,34
Días de ingreso 4,59±3,59 4,11±3,06 0,50
Edad (familiares) 57,81±15,05 60,25±12,98 0,42
DE: desviación estándar.
Tabla 3. Variables sociodemográficas cualitativas de los pacientes
 Grupo control (n=44) Grupo intervención (n=43) 
Variables
 n (%) n (%) 
Valor de p
Sexo   
Mujer 16 (36,4%) 19 (44,2%) 
Hombre 28 (63,6%) 24 (55,8%) 
0,45
Destino de alta   
Unidad hospitalaria 37 (84,1%) 28 (65,1%)
UCSI (coronaria) 6 (13,6%) 13 (30,2%) 0,12
Fallecimiento 1 (2,3%) 2 (4,7%) 
Motivo de ingreso   
Cirugía programada 31 (70,4%) 29 (67,4%)
Cirugía no programada 1 (2,3%) 7 (16,3%) 0,053
Ingreso médico 12 (27,3%) 7 (16,3%)
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La mayoría de las puntuaciones de 
los 24 ítems de la encuesta superaron 
el 75% en la escala de 0-100% (fig. 1) 
en ambos grupos del estudio, pero en 
ninguno de ellos el cruce de variables 
mostró diferencias significativas entre 
ambos grupos (tablas 5 y 6). Los ítems 
9 y 10 valoran la satisfacción familiar 
con los cuidados de enfermería y la 
comunicación con los profesionales 
de enfermería, respectivamente. 
Las puntuaciones obtenidas fueron 
elevadas en ambos grupos (>75%) y 
mostraron cierta tendencia hacia la 
mejora pero no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas, como se 
puede observar en las tablas 5 y 6.
Los familiares del grupo control 
mostraron los mayores niveles de 
satisfacción respecto al tiempo que 
tuvieron para plantear preocupaciones y 
preguntas cuando se tomaron decisiones 
(ítem 24), la habilidad y competencia del 
personal médico (ítem 11), el manejo 
de la disnea (ítem 3) y la preocupación 
y el cuidado del paciente por parte del 
personal de la UCI (ítem 1). En el grupo 
experimental los resultados obtenidos 
son similares; los mayores niveles de 
satisfacción de los familiares observados 
fueron respecto al tiempo disponible 
Tabla 4. Comparación de las variables SF-Total, SF-Cuidados y SF-TD
Variables
 Grupo control (n=44):  Grupo experimental (n=43): 
 media ± DE  media ± DE 
Valor de p
SF-Total* 80,2±15,3 79,9±13,7 0,78
SF-Cuidados* 82,0±14,6 82,1±14,5 0,98
SF-Toma de decisiones* 77,7±17,4 76,7±14,2 0,54
* Valores de la media en porcentaje (%), de acuerdo con el sistema de puntuación de la encuesta FS-ICU® (rango, 0-100%).
DE: desviación estándar.
en la toma de decisiones (ítem 24), la 
preocupación y el cuidado del paciente 
por el personal de UCI (ítem 1), la 
habilidad y competencia del personal 
médico (ítem 11) y del personal de 
enfermería (ítem 9).
Los ítems con menor puntuación se 
repiten en ambos grupos. Se obtuvieron 
en el ambiente en la sala de espera (ítem 
13), la inclusión en el proceso de toma 
de decisiones (ítem 21), el sentimiento 
de control sobre el cuidado de su familiar 
(ítem 23) y el apoyo en la toma de 
decisiones (ítem 22). Estos resultados se 
muestran en las tablas 5 y 6.
Discusión
Deben destacarse varias limitaciones 
metodológicas que conciernen a este 
estudio. En primer lugar, debemos tener 
en cuenta el tamaño de nuestra muestra 
y las características del instrumento de 
medida utilizado a la hora de ofrecer 
conclusiones e inferencias. Además, la 
muestra de este estudio podría no ser 
representativa actualmente dentro del 
sistema de salud en nuestro país, en 
cuanto a que se tomó de una población 
usuaria de un hospital privado.
Segundo, se considera que la no 
aleatorización de la muestra puede haber 
influido en los resultados observados, 
pero como hemos visto, este diseño 
se eligió con el objetivo de salvar un 
problema de índole bioética.
Como tercera limitación, nos resultó 
imposible encontrar en nuestro país un 
instrumento validado para la medida de 
la satisfacción de la familia en el entorno 
de los cuidados intensivos o críticos. Por 










0 % 2.3 %
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ello se escogió y se tradujo la encuesta 
FS-ICU(24)©, herramienta sugerida en 
sólidos estudios como válida y fiable para 
la valoración de la satisfacción familiar 
en la UCI44,45,49,51,56-58. Las intervenciones 
para la mejora de la satisfacción de los 
familiares en la UCI han sido analizadas 
únicamente por escasos estudios 
anglosajones56,59,60. En nuestro país 
se desconoce si estas estrategias han 
contribuido a implementar la satisfacción 
familiar en la UCI.
Otra dificultad a destacar es la 
complejidad encontrada para el 
desarrollo y la aplicación de una 
intervención multidisciplinar. Por un 
lado, encontramos dificultades para la 
realización de las actuaciones diseñadas 
para una ejecución conjunta de 
profesionales médicos y de enfermería; 
por otro, observamos un alto porcentaje 
de seguimiento de las actuaciones 
llevadas a cabo exclusivamente por 
profesionales de enfermería. Esto nos 
conduce a pensar que el aspecto que más 
se modificó, respecto a cómo se actuaba 
antes de este estudio, fue la manera 
en que los profesionales de enfermería 
informaron e interaccionaron con los 
cuidadores principales de nuestros 
pacientes. El desarrollo y la ejecución 
de una intervención multifacética es 
relativamente complejo, y resulta difícil 
determinar qué componentes podrían ser 
de mayor utilidad que otros.
A pesar de estas limitaciones, el 
objetivo de este estudio era conocer el 
impacto de un protocolo de acogida para 
familiares de pacientes en nuestra UCI, 
sobre el nivel de satisfacción familiar al 
alta. Para ello se utilizó por primera vez 
la versión en castellano de la encuesta 
FS-ICU(24)©. Aunque satisfacción y 
necesidades son conceptos relacionados, 
la satisfacción familiar con el cuidado 
al paciente crítico es un importante 
constructo que depende de varios factores 
y que no se mide con las herramientas 
para la valoración de sus necesidades43. 
Por esto, la herramienta elegida en este 
estudio posee múltiples ítems que tratan 
de analizar estos diferentes factores, y en 
conjunto ofrece un nivel de satisfacción 
general. Respecto a la intervención 
evaluada, basada en las necesidades del 
CCFNI2,13, trata de no limitarse a una 
valoración de estas necesidades, sino que 
apuesta por ese cambio hacia un abordaje 
experimental de los cuidados dirigidos a 
familiares del paciente en la UCI9.
Tabla 6. Puntuaciones medias de los ítems (15-24) de la encuesta  
y comparación entre grupos. Parte 2: Satisfacción familiar con la toma  
de decisiones
 Grupo control Grupo experimental
Ítems de la encuesta n Media (%)* ± DE n Media (%)* ± DE Valor de p
Necesidad de información 
15. Frecuencia de información clínica 43 74,4±28,0 42 73,2±23,6 0,60
16. Facilidad de obtener información 44 78,4±24,4 43 76,7±20,6 0,55
17. Comprensión de la información 44 81,8±23,7 43 79,6±18,3 0,28
18. Honestidad de la información 43 84,8±19,0 43 81,3±18,1 0,29
19. Exhaustividad de la información 43 79,0±24,3 42 78,5±19,5 0,62
20. Consistencia de la información 41 79,2±22,9 41 78,6±18,1 0,63
Proceso de toma de decisiones 
21. Inclusión en la toma de decisiones 42 67,8±26,6 41 64,0±21,6 0,50
22. Apoyo en la toma de decisiones 39 75,6±19,4 38 69,7±21,8 0,25
23. Control sobre el cuidado 42 67,8±23,6 40 67,5±28,4 0,93
24. Tiempo suficiente de información 36 91,6±28,0 38 97,3±16,2 0,28
* Valores de la media en porcentaje (%), de acuerdo con el sistema de puntuación de la encuesta FS-ICU® (rango, 0-100%).
DE: desviación estándar.
Tabla 5. Puntuaciones medias de los ítems (1-14) de la encuesta y  
comparación entre grupos. Parte 1: Satisfacción familiar con los cuidados
 Grupo control Grupo experimental
Ítems de la encuesta n Media (%)* ± DE  n Media (%)* ± DE  Valor de p
Cuidado del paciente 
1. Preocupación y cuidado 44 86,9 ±15,7 43 89,5±17,4 0,27
2. Manejo del dolor 40 84,3±18,5 41 81,7±20,9 0,58
3. Manejo de la disnea 23 88,0±18,2 29 81,0±20,7 0,18
4. Manejo de la agitación 30 81,6±20,6 26 79,8±25,5 0,96
Cuidado del familiar 
5. Consideración con necesidades 43 83,7±20,3 43 86,6±19,1 0,47
6. Apoyo emocional 41 84,7±22,2 42 85,1±19,9 0,87
7. Coordinación cuidados 44 85,2±16,4 43 82,5±19,3 0,60
8. Preocupación y cuidados 43 85,4±19,8 43 83,7±20,3 0,66
Personal de enfermería 
9. Habilidad y competencia 44 84,6±18,0 43 87,7±13,7 0,56
10. Frecuencia de comunicación 43 80,8±23,6 41 83,5±16,4 0,97
Personal médico 
11. Habilidad y competencia 44 88,6±17,4 43 87,7±12,6 0,39
Ambiente de la UCI 
12. Ambiente en la UCI 44 78,4±24,4 43 77,3±19,5 0,52
Ambiente de la sala de espera 
13. Ambiente en la sala de espera 39 60,2±24,1 40 58,7±22,3 0,94
Satisfacción general 
14. Satisfacción con cuidados 44 80,1±19,8 43 80,8±17,9 0,95
* Valores de la media en porcentaje (%), de acuerdo con el sistema de puntuación de la encuesta FS-ICU® (rango, 0-100%).
DE: desviación estándar.
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Aunque no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los 
niveles de satisfacción de los cuidadores 
principales de ambos grupos del 
estudio, en general las puntuaciones 
parecen muy altas. Estos resultados 
son similares a los de otros autores 
que, con distinta metodología, al 
utilizar la encuesta FS-ICU© obtuvieron 
puntuaciones de la mayoría de los ítems 
por encima del 75%43,44,49,51,56,58.
En nuestro caso pensamos que no es 
fácil mejorar la satisfacción de este grupo 
de personas, partiendo desde un punto 
de partida muy elevado como nos ofrecen 
los resultados. Según varios autores, la 
comunicación entre el personal médico 
y la familia es posiblemente el factor más 
importante en la satisfacción familiar 
en la UCI44,49,61, y encuentran que para 
mejorar la satisfacción general en la UCI 
los esfuerzos deben dirigirse hacia la 
mejora de la comunicación médica con 
los familiares y la mejora de la interacción 
de profesionales sanitarios con los 
pacientes y sus familias12,43,44,49, objetivos 
ambos de la intervención evaluada en 
este estudio.
Las puntuaciones más altas coinciden 
en ambos grupos del estudio, y se 
observó una alta satisfacción con el 
tiempo, la comprensión y la honestidad 
de la información, la atención y el 
cuidado del paciente, y la habilidad 
y la competencia de profesionales 
sanitarios. Creemos que la existencia de 
una sala de espera cercana al paciente, 
la provisión de información médica 
en una sala tranquila y la flexibilidad, 
la presencia de dos familiares durante 
la visita, la flexibilidad en el horario 
de visitas, son factores que han 
podido contribuir a la alta satisfacción 
observada. Los cuidados de enfermería 
contribuyen de manera importante en 
la satisfacción general de los cuidados, 
y nuestros resultados en este aspecto 
son consistentes con los de estudios 
anteriores43,44,49,51.
En ambos grupos, de nuevo, las 
puntuaciones más bajas coinciden, y 
en factores ambientales y en el proceso 
de toma de decisiones se observaron 
resultados consistentes con los de 
estudios anteriores43,44,51. En cuanto a 
la toma de decisiones, la evidencia nos 
muestra que la comunicación y la toma 
de decisiones son aspectos importantes 
de la experiencia de los miembros 
de la familia en la UCI43,45,57,58,61,62. 
Creemos que las bajas puntuaciones 
obtenidas en la inclusión en la toma de 
decisiones pueden estar relacionadas, 
en parte, con una estancia media corta 
de los pacientes y la baja mortalidad 
en ambos períodos del estudio (2,3 y 
4,7%, respectivamente)56-58,62. Respecto 
a los factores medioambientales, 
obtuvimos resultados similares a 
los de otros estudios, en los que la 
satisfacción con la sala de espera y 
el ambiente en la UCI figuran entre 
los ítems peor puntuados44,49,52,53. Sin 
embargo, los esfuerzos para mejorar el 
ambiente en la sala de espera no deben 
liderar las estrategias de mejora de la 
calidad, pues los resultados del análisis 
regresivo sugieren que los principales 
determinantes de la satisfacción general 
están más relacionados con cómo los 
profesionales sanitarios tratan y se 
comunican con pacientes y familiares, y 
con los cuidados que el paciente recibe44.
Para finalizar, la mayoría de los 
estudios experimentales que evalúan 
intervenciones centradas en los 
familiares del paciente crítico ofrecen 
resultados importantes relacionados 
con la mejora de síntomas de ansiedad 
y depresión24,25,41,94. Curtis et al.56 
evalúan una estrategia para mejorar la 
calidad de los cuidados paliativos en 
la UCI. Entre otros resultados, ofrecen 
una cierta tendencia hacia la mejora 
de la satisfacción familiar, medida con 
la encuesta FS-ICU(24)©. La encuesta 
FS-ICU fue creada y validada como 
herramienta para valorar intervenciones 
para la mejora de la calidad de los 
cuidados en la UCI, aunque las escasas 
medidas existentes no han demostrado 
la sensibilidad de esta herramienta para 
detectar cambios en la valoración de la 
satisfacción familiar43,44,51,56. Teniendo en 
cuenta el tamaño de nuestra muestra, 
resulta imposible determinar si esta 
herramienta ha sido capaz de detectar 
cambios en la satisfacción.
Conclusiones
• No encontramos una mejora 
significativa del nivel de satisfacción 
general FS-Total, ni de los niveles FS-
Cuidados y FS-TD, medidos con la versión 
en castellano de la encuesta FS-ICU(24)©.
• Aunque este estudio no mostró evidencia 
de que esta estrategia haya contribuido 
a una mejora de la calidad percibida por 
los familiares en la UCI, creemos que 
la comprensión de cómo la satisfacción 
familiar depende de las necesidades de 
información y comunicación es un paso 
importante para la creación de estrategias 
destinadas a la mejora de la calidad en 
el entorno de los cuidados intensivos y 
críticos en nuestro país.
Recomendaciones
• Se recomienda la realización de 
futuros estudios con una muestra más 
significativa y con carácter multicéntrico, 
incluyendo tanto instituciones públicas 
como privadas, para evaluar si ésta u 
otras intervenciones contribuyen a la 
implementación de la satisfacción familiar 
en el entorno de los cuidados intensivos 
y críticos.
• Sugerimos el uso de la versión en 
castellano de la encuesta FS-ICU(24)© 
en futuros estudios para evaluar el 
efecto de estrategias para la mejora de la 
satisfacción familiar en la UCI.
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Anexo 1.  
Traducción al español del cuestionario Family Satisfaction with Care in the Intensive Care Unit: FS-ICU(24)©
N.º de identificación: ____________________________
N.º ________________   Box ______________________
Satisfacción Familiar con los Cuidados en la Unidad de Cuidados Intensivos
¿Cómo lo estamos haciendo?
Sus opiniones acerca del reciente ingreso de su familiar en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
Su familiar fue un paciente en esta UCI. Usted está registrado como el pariente más cercano o cuidador principal. Las siguientes 
preguntas dirigidas a USTED tratan sobre el más reciente ingreso de su familiar en la UCI. Entendemos que probablemente había 
muchos médicos, enfermeras y otros miembros del equipo involucrados en el cuidado de su familiar. Sabemos que pueden 
existir excepciones, pero a nosotros nos interesa su valoración en general de la calidad del cuidado administrado. Entendemos 
que fue probablemente un momento muy difícil para usted y los miembros de su familia. Agradecemos el tiempo que tome para 
ofrecernos su opinión. Por favor, dedique un momento para contarnos qué hicimos bien y qué podemos hacer para que nuestra 
UCI mejore. Por favor, tenga por seguro de que todas las respuestas son confidenciales. El personal médico y de enfermería que 
cuidó de su familiar no podrá identificar sus respuestas.
DATOS DEMOGRÁFICOS
Por favor, complete la siguiente sección para ayudarnos a conocer un poco su relación con el paciente.
1. Sexo:
 □ Hombre □ Mujer
2. Edad: 
 tengo ________ años
3. Soy su:
 □ Esposa □ Esposo □ Pareja 
 □ Madre □ Padre □ Hermana
 □ Hija □ Hijo □ Hermano
 □ Otro (Por favor, especifique): _____________________________________________________________________ 
4. Antes de este reciente ingreso, ¿ha vivido con anterioridad el ingreso de un familiar en una UCI?
 □ Sí □ No
5. ¿Vive usted con el paciente?
 □ Sí □ No
 Si la respuesta es No, ¿con qué frecuencia ve usted al paciente?
 □ Más de una vez por semana □ Una vez a la semana 
 □ Una vez al mes □ Una vez al año □ Menos de una vez al año
6. ¿Dónde vive usted?
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PARTE 1. 
SATISFACCIÓN CON LOS CUIDADOS
Por favor, marque la opción que refleje mejor su punto de vista.
Si la pregunta no es aplicable a la estancia de su familiar, marque la opción “no aplicable” (N/A).
¿CÓMO TRATAMOS A SU FAMILIAR (EL PACIENTE)?
1. Preocupación y cuidados del personal de UCI: Cortesía, respeto y solidaridad recibida por su familiar.
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
 Manejo de los síntomas: ¿Cómo se valoraron y trataron los síntomas de su familiar por parte del personal de la UCI?
2. Dolor
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
3. Disnea (falta de aliento)
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
4. Agitación
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
¿CÓMO FUE EL TRATO CON USTED?
5. Consideración de sus necesidades: ¿Cómo fue el interés mostrado por sus necesidades por el personal de la UCI?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
6. Apoyo emocional: ¿Cómo fue el apoyo  emocional proporcionado por el personal de la UCI?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
7. Coordinación de los cuidados: Trabajo en equipo de todo el personal que cuidó a su familiar.
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
8. Preocupación y cuidado del personal de UCI: Cortesía, respeto y compasión recibida por usted.
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
PERSONAL DE ENFERMERÍA
9. Habilidad y competencia de los profesionales de enfermería de la UCI: ¿Cómo cuidaron las enfermeras de su familiar?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
10. Frecuencia en la comunicación: ¿Cada cuánto habla con la enfermera sobre el estado de su familiar?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
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PERSONAL MÉDICO
11. Habilidad y competencia de los médicos de la UCI: ¿Cómo atendieron a su familiar?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
12. El ambiente en la UCI era:
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
SALA DE ESPERA
13. El ambiente en la sala  de espera era:
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
14. Algunas personas con problemas de salud quieren que se lo hagan todo, mientras que otras son de la opinión 
contraria. ¿Cuál es su satisfacción de acuerdo con el nivel o la cantidad de cuidados recibidos por su familiar en la UCI?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
PARTE 2. 
SATISFACCIÓN DE LA FAMILIA CON LA TOMA DE DECISIONES  
EN EL CUIDADO DE PACIENTES CRÍTICOS
INSTRUCCIONES PARA EL FAMILIAR DEL PACIENTE EN LA UCI
Esta parte del cuestionario está diseñada para medir cómo se siente USTED respecto a su implicación en las decisiones 
relacionadas con el cuidado de su familiar. En la UCI, su familiar puede haber recibido cuidados de diferentes personas. Nos 
gustaría que cuando conteste estas preguntas piense en el cuidado en conjunto recibido por su familiar. Gracias.
POR FAVOR, ELIJA LA OPCIÓN QUE MEJOR DESCRIBA SUS SENTIMIENTOS
NECESIDAD DE INFORMACIÓN
1. Frecuencia en la comunicación con los médicos de la UCI: ¿Cada cuánto habló el médico con usted sobre el estado de 
su familiar?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
2. Facilidad para conseguir información: Voluntad del personal de la UCI para contestar sus preguntas.
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
3. Comprensión de la información: Explicaciones comprensibles proveídas por el personal de la UCI.
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
4. Información honesta: Honestidad de la información proveída sobre el estado de su familiar.
 1 2 3 4 5 6
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5.  Exhaustividad de la información: ¿Cómo fue la información del personal de la UCI sobre lo que estaba ocurriendo a su 
familiar y qué acciones se estaban tomando?
  1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
6.  Consistencia de la información: Consistencia de la información recibida sobre el estado de su familiar. ¿Era similar la 
información recibida por médicos, enfermeras, etc.?
 1 2 3 4 5 6
 Excelente Muy bien Bien Suficiente Mal No aplicable
PROCESO DE TOMA DE DECISIONES
Durante la estancia de su familiar en la UCI se tomaron decisiones importantes respecto a los cuidados que él o ella recibió.  
Por favor, en las siguientes preguntas elija la respuesta que mejor refleje su punto de vista.
7. ¿Se sintió usted excluido en el proceso de toma de decisiones?
 □ 1. Me sentí muy excluido/a.
 □ 2. Me sentí algo excluido/a.
 □ 3. No me sentí excluido/a ni incluido/a en el proceso de toma de decisiones.
 □ 4. Me sentí algo incluido/a.
 □ 5. Me sentí muy incluido/a.
8. ¿Se sintió usted apoyado en el proceso de toma de decisiones?
 □ 1. Me sentí totalmente abrumado/a.
 □ 2. Me sentí algo abrumado/a.
 □ 3. No me sentí abrumado/a ni apoyado/a.
 □ 4. Me sentí apoyado.
 □ 5. Me sentí muy apoyado.
9. ¿Sintió usted que tuvo control sobre el cuidado de su familiar?
 □ 1. Me sentí apartado/a del control y el sistema de salud tomó el control y dictó el cuidado de mi familiar.
 □ 2. Me sentí algo apartado/a del control y el sistema de salud tomó el control y dictó el cuidado de mi familiar.
 □ 3. No me sentí apartado/a y tampoco sentí tener el control.
 □ 4. Sentí que tenía algo de control sobre el cuidado proporcionado a mi familiar.
 □ 5. Sentí que tenía buen control sobre el cuidado proporcionado a mi familiar.
10.  Cuando se tomaban decisiones, ¿tuvo usted el tiempo adecuado para plantear sus preocupaciones y que sus 
preguntas fueran contestadas?
 □ 1. Podría haber dedicado más tiempo.
 □ 2. Tuve el tiempo adecuado.
Si su familiar falleció durante su estancia en la UCI, por favor rellene las siguientes preguntas (de la 11 a la 13). Si su familiar 
no falleció, por favor pase a la pregunta 14.
11. De las siguientes opciones ¿cuál refleja mejor su punto de vista?
 □ 1. Siento que la vida de mi familiar fue prolongada innecesariamente.
 □ 2. Siento que la vida de mi familiar fue ligeramente prolongada innecesariamente.
 □ 3. Siento que la vida de mi familiar no fue ni alargada ni acortada innecesariamente.
 □ 4. Siento que la vida de mi familiar fue ligeramente acortada innecesariamente.
 □ 5. Siento que la vida de mi familiar fue acortada innecesariamente.
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12. Durante las últimas horas de vida de su familiar ¿cuál de las siguientes opciones describe mejor su punto de vista?
 □ 1. Sentí que él/ella estaba sufriendo mucho.
 □ 2. Sentí que él/ella estaba sufriendo algo.
 □ 3. Sentí que él/ella estaba principalmente tranquilo/confortable.
 □ 4. Sentí que él/ella estaba muy tranquilo/confortable.
 □ 5. Sentí que él/ella estaba totalmente tranquilo/confortable.
13.  Durante las horas previas a la muerte de su familiar ¿cuál de las siguientes opciones describe mejor  
su punto de vista?
 □ 1. Me sentí muy abandonado/a por el equipo sanitario.
 □ 2. Me sentí abandonado/a por el equipo sanitario.
 □ 3. No me sentí ni abandonado/a ni apoyado por el equipo sanitario.
 □ 4. Me sentí apoyado/a por el equipo sanitario.
 □ 5. Me sentí muy apoyado/a por el equipo sanitario.















Nos gustaría agradecerle su participación y sus opiniones.
Por favor, entregue la encuesta completada a la persona designada en la UCI, o bien haga uso del sobre provisto  
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